FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE Codigo Regional 11
SENA SERVICIOS PERSONAS NATURALES (RENTAS DE TRABAJO ARTICULO 103 ESTATUTO TRIBUTARIO) ICédigo Centro 921510
7AV REGIONAL DISTRITO CAPITAL Fecha Elaboracion Mayo de 2026
SERVICIO NACIONAL CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS- BTAD.C. Version ENERO - 1,26
DE APRENDIZAJE Adguiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 24645-243005
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos: SONIA PATRICIA VEGA RODRIGUEZ Banco a consignar: SCOTIABANK COLPATRIA
Cédula de Ciudadania 46.370.687 Tipo de cuenta: AHORROS
Correo electrénico: soniapvega@misena.edu.co Numero de Cuenta: 6952012081
IP/N° de contacto: Presta Servicios Excluidos de IVA: Sl
Induccién SST: Sl Pertenece al régimen simple de tributacion: NO
Régimen del IVA: NO RESPONSABLE Es declarante de renta por el afio gravable 2025 Sl
¢ Es pensionado o tiene otra situacion sustentada normativamente para no estar obligado a cotizar pension? NO
Sus ingresos en el 2025 fueron iguales o superiores a $69.718.600 NO
Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2026 es igual o superior a $209.496.000 (debe registrarse como responsable del IVA) NO
¢ Utiliza costos o gastos asociados al ingreso para disminuir su impuesto de renta que declara ante la DIAN anualmente? NO
Concepto del pago corresponde a: Ninguno
TARIFA RETENCION ARTICULO 392 E.T. 0,00%
DATOS DEL CONTRATO
Ne° del contrato: 9038615/2026 N° Compromiso SIIF 3626 | Numero de pagos durante la vigencia del contrato 12
INSTRUCTORES PRESTAR SERVICIOS EN IMPARTIR FORMACION EN LOS PROGRAMAS OFERTADOS FORMACION
OBJETO CONTRACTUAL: TITULADA

(Descripcion del servicio prestado)

DATOS PERIODO DEL PAGO

Del 01/05/2026 Al 31/05/2026 Saldo Anterior del Contrato: $ 35.531.228
Numero de pago 5 Valor Total del Contrato: $ 50.059.552
Valor Bruto Pago: $ 4.737.497,00 Nuevo Saldo del Contrato: $ 30.793.731
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $4.737.497 Ninguno 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $4.737.497 $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 2.785.747 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Mayo Abril Base retencién en la fuente a titulo de RENTA[  2.785.747,00 | TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° RadicacionpagoSS | commmeee 6014116974 Base retencion en la fuente a titulo de ICA[  4,197.397,00
Ingreso Base de Cotizacion - IBC $ 1.894.999|$ 1.894.999 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 236.900 [$ 236.900 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 303.200 |$ 303.200 Menos Retencién en la Fuente| 0,00 [ 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL | $ 9.900 |$ 9.900 Reteica - 8299 - BOGOTA| 40.547,00 | 0,966%
$ - 0,00 0%
$ - 0,00 0%
| $ | | - 0,00 | 0%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00 0%
Aportes voluntarios a cuentas AFC Y AVC $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda $ - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Dependientes hasta $ 473.750 Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Salud hasta $ 837.984|% - Otras Retenciones 0,00 | 0,000%
Renta Exenta 25% $41.375.460|$  928.000 0,00
Renta Exenta 25% liquidada en los meses anteriores |$ 2.847.000
al periodo objeto de cobro. Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencion en la Fuente Contingente $ VALOR A PAGAR $4.696.950,00

SON: CUATRO MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS CINCUENTA PESOS M/CTE

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Realizar presentacion como instructora del area de Cultura fisica, apertura de foro de dudas e inquietudes y programacion de sesiones

en las fichas de ADSO asignadas 31886623 y 3186624

Revision y calificacién de evidencias anteriores del area de SST-MA en Coordinacion de procesos logisticos 3235969 y 3235970

Realizar segunda sesién en linea para orientar evidencias del area de SST-MA en Coordinacion de procesos logisticos 3185919-3185920-31

Realizar revision y calificacion de las fichas de ADSO asignadas en general

Realizar revision y calificacion de las fichas de procesos logitico

Atencion a correos enviados por la coordinadora

Asistencia a reunion virtual y presencial citada por el centro

Asistencia a reuniones de equipo ejecutor de la formacion

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte suministrados
contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pensidn, los aportes voluntarios a cuentas AFC y FVP, por los

ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no han sido utilizados J

en la disminucién de la Base de Retencion en la Fuente en ningun otro contrato; 3. El nimero de trabajadores ~ ﬂ--r'l: o 250

contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en esta planilla; 4. Toda SONIA PATRICIA VEGA RODRIGUEZ

la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripciéon de cada uno de los campos aqui EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacién de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; El Supervisor,

2.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;

3.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por el

contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el presente
informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. EDITH NANCY ESPINEL BERNAL

INSTRUCTOR

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratista y por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO
CAROLINA HERNANDEZ VARGAS
SUBDIRECTORA DE CENTRO GO02(E)

12/05/26 00:09:37 USUARIO: SIC - C.C. 46370687
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES GNB

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46370687

SOGAMOSO DEPARTAMENTO:
CALLE 6 #2B - 56 INT 2 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

SONIA PATRICIA VEGA RODRIGUEZ
BOYACA

7742412

I-INDEPENDIENTE

Formacién académica no formal.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6014116974 TIPO DE PLANILLA:

MES: abril PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/05/07 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
ANO: 2026
287683661

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200
SUBTOTAL: 1 $ 303.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 236.900
SUBTOTAL: 1 $ 236.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $9.900
SUBTOTAL: 1 $9.900
VALOR SIN MORA: $ 550.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 550.000
2026/05/06 11:06 PM USUARIO: SOI - CC46370687 PAGINA 1 DE 1




6/5/26, 19:07

Nnu

Pago en
SOIACH

Descripcion
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

La cantidad de
$ 550.000,00

Mas impuesto IVA
$ 0,00

Fecha de Transaccion
2026-05-07T00:07:01.322Z

CuUs
287683661

Numero de referencia 1
10.80.25.153

Numero de referencia 2
cC

Numero de referencia 3
46370687

Numero de la factura
6014116974

Cadigo de error

Pago realizado a través de PSE

Nu Colombia Compafiia de Financiamiento S.A.

https://nu.com.co/autorizacion-pse/?id=f1d156d5-d85c-32f8-b64a-82f5d152079a

Nu Colombia - Cuenta

O Paga con tranquilidad, este es un sitio seguro.

m



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T O GNB
SOI i SOPORTE DE PAGO GENERAL
SG;S.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46370687 | | NUMERO PLANILLA: 6014116974  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SONIA PATRICIA VEGA RODRIGUEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: SOGAMOSO DEPARTAMENTO: BOYACA || DiAS DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 6 #2B - 56 INT 2 TELEFONO: 7742412 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/07 NUMERO AUTORIZACION: 287683661
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Formacién académica no formal.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 303.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 303.200 $0 $303.200
SUBTOTALES: $303.200 $0 $303.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $0 $ 236.900 $0 $0 $ 236.900
SUBTOTALES: $236.900 $0 $0 $ 236.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 9.900 $ 9.900 $0 $0 $9.900
SUBTOTALES: $9.900 $0 $0 $9.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE SERE: ol Flwuwaax ol =]z w| | O |al k| o 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO S
N° - NOMBRES i SZlo5 z|lujgo<g<o|l v | 9| F|olo|=| £ 30| o ; VIOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Zl|FFFAFO > > | |0 23| 3 | > = |
Sz 2 ADMIN 2 IBC [COTIZACION TARIFA | \o or | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \ (oed| aporTe | ADMIN 2 IBC DE | ooRTE 2 ADMIN |\ 5 T APORTEAPORTE APORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc EGA INDEPENDIE $ 1.895.000 NO 25-14 30 $ $303.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 303.200EPS005- [30 §  $236.900 $0 $236.90014-23- 30 $ 46370687 | $9.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
46370687 RODRIGUEZNTE o COLPENSI| | 1.895.000 SANITAS 1.895.000 POSITIVA 1.895.000
PATRICIA  PRESTACION ONES S.A COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 550.000

2026/05/06 11:05 PM  USUARIO: SOI CC46370687 PAGINA 1 DE 1



SENA

IN

PROCESO

GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS

NOMBRE DEL FORMATO

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

Publica E’

Publica Clasificada Publica Reservada

Mayo 2026

Sistema Integrado de Gestion y Autocontrol

GRF-F-063 V04



SENA

N

FORMATO CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogota,mayo de 2026
Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAIJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacidon de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencidn en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario
y el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a

continuacién, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 1058352313 David Santiago Garcia Vega HUO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Hijo entre 18 y 23 afios, y me encuentro financiando su educacion en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES ' o la autoridad oficial correspondiente; o en
los programas técnicos de educacidn no formal debidamente acreditados

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacién, para
efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10% de mis
ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de la
normatividad arriba citada.

GRF-F-063 V04



4
SENA

N

Igualmente, con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucién de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

So:ﬂo %90

FIRMA
Nombre: SONIA PATRICIA VEGA RODRIGUEZ
C.C. 46370687

NO IMPRIMA ESTA HOJA ES SOLAMENTE DE CARACTER INFORMATIVO

GRF-F-063 V04



SENA

N

REQUISITOS PARA DEDUCCIONES POR DEPENDIENTES

En el siguiente cuadro se relacionan los requisitos y documentos que se deben adjuntar para poder

acceder al beneficio de disminucién de retencidon en la fuente, por dependientes:

cuando el padre o madre contribuyente persona natural se
encuentre financiando su educacién en instituciones
formales de educacién superior certificadas por el ICFES ' o
la autoridad oficial correspondiente; o en los programas
técnicos de educacién no formal debidamente acreditados
por la autoridad competente.

DEDUCCION CONCEPTO REQUISITOS
DEPENDIENTES | Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios. Registro civil de
nacimiento
Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afos, | Recibo de pago de

matricula de instituciones
debidamente acreditadas

Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se
encuentren en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos que sean certificados por
Medicina Legal.

Certificado de Medicina

Legal

El conyuge o compaiero permanente del contribuyente que
se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia
de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas
sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por
dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que
sean certificados por Medicina Legal

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

Los padres y los hermanos del contribuyente que se
encuentren en situacién de dependencia, ya sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afo menores a
doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador
publico, o por dependencia originada en factores fisicos o
psicoldgicos que sean certificados por Medicina Legal.

Certificado de Contador

Publico

Certificado de Medicina

Legal

GRF-F-063 V04




COMPROBANTE

: [ L

= = {.1 R K S TTTUC KA,

% L‘IF‘”' * | DOF ALTA CALIDAD
P il i L L1 1 -II -

NIT  Hagn® mligion e Cobmp ;" 1o Eago o Nro. Transaccién No. Autorizacion/CUS  Fechay Hora

8918003301 NU. COLOMBIA 153755118 2069872510 08/01/2026
COMPANIA DE

Razoén Social: UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE

Usuario Pagador: 1058352313 DAVID GARCIA

Descripcion del Pago: Matriculas Derecho y Ciencias Sociales

Direccion IP: 186.84.88.179

Total Pagado $ 82,000.00
Escanea y verifica este
pago
Resumen Medios de Pago
Nro. Transaccién No. Autorizacion/CUS  Medio de Pago Valor Pagado

153755118 2069872510 NU. COLOMBIA $ 82,000.00



NIT Medio de Pago Nro. Transaccion No. Autorizacién/CUS Fechay Hora

8918003301 NU. COLOMBIA 153755118 2069872510 08/01/2026
COMPANIA DE

Resumen Factura
Descripcion Referencia Valor Pagado

MATRICULAS DERECHO Y XS5TAAHGON1LVZV $ 82,000.00



“v':' | Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D Notaria IZI Nuamero n Consulado[:l Corregimiento D Inspeccién de Policia [:] Codigo 18| 4 2

REPUBLICA DE COLOMBIA
N
)

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

("T’"’ i | REGISTROCIVIL paceve 37432113

DE NACIMIENTO ™

i |_Pais - Departamento - Municipio - Corr elo | ion de Policia

COLOMBIA BOYACA SOGAMOSO - - N "

- [Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido
GARCIA - - - VEGA - - -
Nombre(s)
DAVID SANTIAGO
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo Sanguineo Factor RH
Mo | 20 05 Mes |M lA Y Dia I |l | MASCULIND = = = = nov POSITIVO
j Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBIA  BOYACA  SOGAMOSO - - - i
i Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testigos Numero certificado de nacido vivo
[ CERTIFICADDO D2 NACIDG VIVD = - - A 6163034 )
Datos de Ia madre
Apellidos y nombres completos
& VEGA RODRIGUEZ  SONIA PATRICIA - - - -
“ Documento de identificaciéon (Clase y numero) Nacionalidad
C.”. 46,370,687 SOGAMOSO = - - | COLOMBIANA
mdel padre
1 Apellidos y nombres completos
GARCIA CORREDOR EDWARD JAVIER - - o -
i Documento de identificacion (Clase y numero) Nacionalidad
1 C.C, 9.397,382 SOGAMOSO  ~ - - - | COLOMBIANG
F J

Datos del declarante e
E Apeilidos y nombres conpletos

GARCIA GCORREDOR EDWARD JAVIER -

Documento de identificacién (Clase y nimero)
[ e
Co™e 94397.382 SOGAMOSO - - -
 |Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

Documento de identificacion (Clase y nimero)

-
- =

N - -

e
| Datos segundo testigo

Apellidos y nombres completos

2 1§

4 -—
3 Documento de identificacién (Clase y namero) Firma
i - - - P J
; r g
; _— - PPN AT
Fecha de inscripcién Noimbre y firma del funcionaric giie autoriz
e ) > - 54
Ao [2 | 0|0 | 51 Mes |MI|A Y pia | 3|1 EDGAR ULLOA ULLOA AT Y £
. E23=s ] T
b Nombre y firma,_ ", .~
o T o =
T e et
! Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien sehace €1 reegnocimiento
. "' T m—— ""'"’:"‘"""‘Fim"““‘"’ “""";""“‘" i ——— Nombre y Firma )
L IRIINA LT ATRDFT I 7Y Tl CPN ARACIST) T8
SLUUITON UL TN OO O U UTOV T OUT T
\ TOMADA DE SU-ORIGINAL QUE SE EXPIBRAHO PARA NOTAS
COARALIN DARA a li

TR

x 3 7 4 3 2 1L L 3 %

- ORIGINAL PARA LA O‘FICINA DE REGISTRO -



ik REPUBLICA DE commmﬂ

|:"i.1 Ih "1[ fﬁ.Nfﬂ b2 &
Apellidos NUIP 1.058.352.313

& GARCIA VEGA

& Nombres

. DAVID SANTIAGO
Naclonalidad Estatura Sexo
&= COL 1.68 M

:' Fecha de nacimiento GS

. 11 MAYO 2005 O+
& | ugar de nacimiento

£ SOGAMOSO (BOYACA)

Fecha y lugar Oe expedicion
L 29 MAYO 2023, SOGAMOSO

Fecha de expiracion
29 MAYO 2033 “
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GARCIA<VEGA<<DAVID<SANTIAGO<<<
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